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Infections aigues des voies 
respiratoires de I enfant 

II. Infections basses 


Joel Gaudelus* * 


D ans la precedente monographic de La Revue du Prati- 
cien, nous avons aborde les differentes infections des 
voies respiratoires hautes de fenfant. Les infections 
des voies respiratoires basses qui font l’objet de cette 
seconde partie sont egalement tres frequentes, qu’il 
s’agisse de la bronchiolite chez les enfants de moins de 
2 ans ou des pneumopathies communautaires a tout age. 

II ha pas ete fait de chapitre particuber sur la « bron- 
chite », dont la definition reste purement clinique : toux, 
rales sous-crepitants et ronchus sans sibilants dans un 
contexte febrile ou dans un contexte d’infection des voies 
aeriennes superieures. Elies sont d’origine virale et ne jus- 
tifient pas de traitement antibiotique, la toux doit etre 
respectee, car elle est efficace pour evacuer les secretions. 

BRONCHIOLITE : QUE RESTE-T-IL 
DE LA THERAPEUTIQUE ? 

La bronchiolite est devenue un veritable probleme de 
sante publique, touchant un enfant de moins de 2 ans sur 
3 dans notre pays. Meme si le pourcentage d’enfants 
necessitant une hospitalisation est relativement faible, le 
nombre de recours a fhopital est important, pouvant pro- 
voquer des files d’attente de plusieurs heures aux urgen- 



ces pediatriques et necessitant d’adapter le nombre de fits 
disponibles pour les nourrissons pendant la periode epi- 
demique, ce d’autant que se superposent en partie dans le 
meme temps les gastroenterites aigues qui touchent la 
meme tranche d’age. Si le virus respiratoire syncytial 
(VRS) reste le virus le plus souvent responsable, il nest 
pas le seul, et les virus grippaux ou le metapneumovirus 
sont venus s’ajouter aux autres virus deja connus comme 
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les virus para-influenzae et les adenovirus. Le tres attendu 
vaccin anti-VR.S nest malheureusement pas pour demain, 
ineme si de nombreuses equipes en ont fait leur sujet de 
recherche. II faut rappeler les moyens de prevention 
meme si celle-ci est d’autant plus difficile que la bronchio- 
lite touche des enfants de plus en plus jeunes : les rnoins 
de 3 mois sont de plus en plus nombreux et paient un 
lourd tribut a cette maladie. Eviter que les personnes 
« enrhumees » embrassent, au moins sur le visage, ces 
nounissons pendant la periode oil elles sont « malades », 
utiliser des mouchoirs jetables, se laver les mains avant et 
apres les soins, eviter autant que possible les transports en 
commun et les grandes surfaces en periode epidemique 
(de novembre a fevrier), au moins pour les plus petits, ne 
pourrait que diminuer le nombre de cas. La salle d’attente 
des urgences pediatriques pendant la meme periode est 
egalement un lieu a haut risque, ce qui devrait inciter a y 
venir a meilleur escient, sachant que medecins et kinesi- 
therapeutes sont de plus en plus organises en ville pour 
prendre en charge ces enfants. La encore, malheureuse- 
ment, le traitement est pauvre : ce nest pas parce que les 
signes observes (dyspnee obstructive expiratoire avec 
sibilance) sont les memes que ceux de l’asthme de renfant 
plus grand que le traitement est le meme. Toutes les etu- 
des effectuees jusqu’a maintenant ne montrent pas d’effi- 
cacite des beta-2-mimetiques, qui peuvent parfois meme 
aggraver la dyspnee chez les tout petits. II en est de meme 
pour les corticoides. II est done souhaitable de ne pas les 
utiliser. Les fluidifiants et les antitussifs n’ont pas leur 
place. Les indications de l’antibiotherapie sont peu nom- 
breuses. Que reste-t-il alors ? Meme la kinesitherapie 
respiratoire est remise en cause. Comme souvent en 
matiere d’infection d’origine virale, il faut expliquer, 
accompagner, surveiller et. . . savoir attendre. L’evolution 
est dans Fimmense majorite des cas favorable avec une 
guerison sans sequelles. 

UNE SEQUELLE, L'ASTHME ? 

Reste le probleme d’une eventuelle evolution vers 
Fasthme : une meilleure comprehension des interactions 
entre les facteurs genetiques de l’hote et les facteurs speci- 
fiques du virus est necessaire afin de determiner si l’infec- 
tion virale respiratoire basse est capable d’induire un 
asthme ou si c’est la predisposition a Fasthme qui induit 
un risque plus important d’infection severe d’origine 
virale. Des etudes recentes ont tente de preciser le role des 
virus comme facteurs declenchants d’une crise d’asthme 
en essayant de distinguer : les sibilances associees aux 
infections respiratoires du nourrisson, les virus en tant 
qu’initiateurs de Fasthme, et l’effet des infections respira- 
toires virales chez l’asthmatique. Les traitements ayant 
cherche a prevenir l’evolution vers un asthme n’ont pas 
fait la preuve de leur efficacite. 

Les sequelles des viroses respiratoires sont rares mais 
peuvent etre graves : elles sont surtout le fait des adeno- 
virus, parfois responsables de bronchiolite obliterante. 


PNEUMOPATHIES = ANTIBIOTHERAPIE 
PROBABILISTE PAR AMOXICILLINE 


Les pneumopathies communautaires sont dues a des 
virus et a deux bacteries essentiellement : le pneumo- 
coque et le mycoplasme, meme si le staphylocoque garde 
une toute petite part. Ni la clinique, ni la biologie, ni la 
radiologie ne permettent de differencier a coup sur ce qui 
revient a Fun ou a l’autre. Certes, les pneumopathies a 
pneumocoque sont plus souvent tres febriles, poly- 
pneiques, responsables d’une alteration de l’etat general 
et d’une fatigue de l’enfant, ce qui le conduit plus souvent 
a etre hospitalise, mais la preuve du pneumocoque 
(l’hemoculture positive) est rare, moins de 10 % des cas. 

Le mycoplasme s’accompagne assez rarement finale- 
ment du cortege de signes qui doivent le faire evoquer, 
surtout chez les enfants apres 5 ans. Les regies de prise en 
charge ont ete simplifies : toute suspicion de pneumo- 
pathie justifie une radiographie de thorax. La mise en evi- 
dence d’une pneumopathie justifie une antibiotherapie. 
L’antibiotherapie de premiere intention doit viser le pneu- 
mocoque. L’antibiotique de premiere intention est 
l’amoxicilline. II est necessaire de reevaluer l’enfant 
48 heures apres le debut du traitement. 

Les pleuropneumopathies de l’enfant ont vu leur nom- 
bre augmenter ces 10 demieres annees en Europe et en 
Amerique du Nord sans que les explications en soient tres 
claires. Dans toutes les etudes recentes, la premiere bacte- 
rie en cause est le pneumocoque, les deux autres germes 
responsables etant le streptocoque du groupe A et a un 
degre nettement moindre le staphylocoque. On aurait pu 
penser que ce sont les pneumocoques dont la sensibilite a 
la penictlline (et done aux autres antibiotiques, puisque la 
resistance est croisee dans 70 % des cas) qui sont respon- 
sables de cette evolution: ce n’est pas le cas. II est possible 
que le serotype du pneumocoque joue un role, et cela doit 
etre pris en compte dans les futurs vaccins. 

QUELS OBJECTIFS POUR LA PREVENTION 
VACCINALE ? 

En l’absence de vaccin anti-VRS, qu’attendre de la pre- 
vention vaccinale dans le domaine des infections aigues 
des voies respiratoires de l’enfant? Le vaccin antigrippal 
pose plusieurs questions : est-il anodin et raisonnable 
d’entamer une vaccination qui devrait etre repetee tous 
les ans pour s’adapter aux mutations du virus alors que 
l’esperance de vie depasse 70 ans ? Pourrait-on ne vacciner 
que tous les 3 ans ou ne vacciner que dans certaines tran- 
ches d’age ? II a ete montre qu’un vaccin bien adapte au 
virus qui sevit permet, par exemple, de diminuer les otites 
(a pneumocoque) de 30 % ; de meme, certaines pneumo- 
pathies ou pleuropneumopathies a pneumocoque peu- 
vent survenir dans les suites d’une grippe avec un deca- 
lage de l’ordre de 15 jours, comme cela est deja connu 
pour les meningites a meningocoque. Les Americains 
recommandent a l’heure actuelle le vaccin antigrippal 
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chez les enfant de 6 a 59 mois, en sachant, dune part, que 
le taux d’hospitalisations des enfants atteints de grippe, et 
tout particulierement des petits nounissons, est compara- 
ble voire superieur a celui des personnes de plus de 
65 ans et, d’autre part, que des etudes faites au Japon 
montrent que la vaccination contre la grippe des enfants 
diminue la morbidite et la mortalite des seniors. 

Le vaccin am i-Hcemophilus B a vraisemblablement dimi- 
nue, voire fait disparaitre, outre les epiglottites, les pneu- 
mopathies dues a ce germe. Le vaccin conjugue antipneu- 
mococcique heptavalent qui a fait la preuve de son 
efficacite dans les infections invasives a pneumocoque 
(dont les pneumonies bacteriemiques) devrait faire dimi- 
nuer le nombre de pneumonies de fordre de 20 a 30 % et 
les hospitalisations pour pneumonie de l’enfant, comme 
cela a deja ete montre aux Etats-Unis. L’adjonction des 
serotypes 1 et 5 dans le futur vaccin 13-valents ainsi que 
du 19A devrait encore diminuer les pneumopathies et les 
pleuropneumopathies chez l’enfant. Ce vaccin a par 
ailleurs une efficacite relative dans les otites moyennes 
aigues, surtout quand elles sont recidivantes et necessitent 
des drains transtympaniques. Enfin, le vaccin conjugue 
antipneumococcique peut, en association avec la baisse de 
prescription des antibiotiques, contribuer au retour a la 
sensibilite aux antibiotiques des pneumocoques dans la 
rnesure oil les serotypes des souches contenues dans le 
vaccin sont responsables de plus de 80 % de la resistance. 


Voir aussi 

Infections aigues des voies respiratoires de Fenfant 
I. Infections hautes 

La Revue duPraticien du 31 octobre 2007 

► Epidemiologie des infections virales aigues des voies 

respiratoires hautes et basses de l’enfant 

► Rhinopharyngites et otites a repetition de Fenfant 

- Le tabagisme passif, facteur de risque des irifections aigues des voies 
respiratoires de Fenfant 

► Angine de Fenfant 

- Indications de Fadenoidectomie et de l amygdaleclomie 

- Adenophlegmons 

► Infections rhinosinusiennes aigues de Fenfant 

► Odte moyenne aigue de Fenfant 

I Laryngite aigue et epiglottite de Fenfant 

Nombreuses sont les questions qui restent posees 
concemant les infections des voies respiratoires de renfant. 
H faut admettre qu’elles sont obligatoires et vraisemblable- 
ment tres utiles, ll faudrait pouvoir respecter ce qui est utile 
et prevenir ou traiter ce qui est dangereux. De nombreux 
progres restent a faire dans ce domaine : dans le diagnostic, 
en particulier dans la differenciation de ce qui revient aux 
virus et aux bacteries et surtout dans la connaissance des 
co-infections virus-bacteries et des interactions reciproques 
entre les virus et les bacteries qui devraient permettre de 
mieux apprehender la prise en charge. ■ 
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